Etude du regret après stérilisation tubaire par dispositif ESSURE ® by COMBLET, Marion & LEGENDRE, Guillaume
SOUTENANCE A CRETEIL 
UNIVERSITE PARIS-EST CRETEIL 
FACULTE DE MEDECINE DE CRETEIL 
 
 
ANNEE : 2014        N° 1027 
 
THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT DE 
DOCTEUR EN MEDECINE 
 




PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE : Jeudi 26 juin 2014 
A : CRETEIL (UPEC) 
 
PAR Marion VAROUX épouse COMBLET 




Titre : ETUDE DU REGRET APRES STERILISATION TUBAIRE 






DIRECTEUR DE THESE :        LE CONSERVATEUR DE LA 




Merci au Docteur Guillaume Legendre, mon directeur de thèse qui est à l’origine de 
ce travail. 
Je te suis reconnaissante pour ta disponibilité, ta gentillesse et tes encouragements, 
pour m’avoir guidée dans ma démarche. Merci pour ta patience ! 
 
A Monsieur le Professeur Hervé Fernandez, ma gratitude pour m’avoir apporté toute 
facilité dans la réalisation pratique de ma thèse. 
 
A Mesdames et Messieurs les membres du jury. Je vous remercie de me consacrer 
une partie de votre temps et d’avoir accepté de juger mon travail.  
 
Aux patientes qui ont accepté de participer à cette étude. 
 
Aux externes Marine, Nath et, plus particulièrement, Matthieu pour ton aide 






A mes maitres de stage pour la patience et la persévérance de m’apprendre ce 
métier difficile dans un esprit de compagnonnage et de confiance mutuelle. 
 
 
Et en particulier, 
 
Au Docteur Marie-Laure Mollereau Salviato pour m’avoir fait découvrir la médecine 
générale et en apprécier toute sa dimension. Tu m’as accompagnée avec 
bienveillance lors de mes premiers pas en médecine générale, sans jamais me 
presser. 
 
Au Docteur Laurence Compagnon pour sa dimension humaine. 
 
Au Docteur Fabien Quedeville pour l’apprentissage de la rigueur et de la ponctualité. 
Ce n’était pas gagné d’avance.  
 
Au Docteur Michel Medioni pour son accompagnement et sa patience tout au long de 
mon cursus. 
 
Au Docteur Sophie Gaudu pour son éclairage.  ’ai été e tr mement sensible à ton 









A Jérémy pour ton soutien infaillible, ta présence de tous les instants et ton e tr me 
patience  Merci d’ tre là. 




A ma famille, avec toute mon affection. Relecteurs assidus. Ma sœur, soutien sans 
faille, à qui je dédie plus particulièrement la réalisation de ce sommaire. 
A ma belle-famille, et particulièrement Elodie. Merci pour ta constante bonne humeur 
et tes potins. 
 
 
A mes amis, merci pour cette amitié qui dure depuis des années. 
A Emilie, pour ta présence quand j’en avais le plus besoin. Sans toi, les parties de 
Time’s up® ne sont pas ce qu’elles sont. Ma chérie, tu es un A (+).  e n’oublie pas 
bien-sûr Thomas (Mr. Kiki la cocotte), Tess et Romy. 
A Manue, radieuse et positive. Même loin sur ton île, ta bonne humeur me parvient. 







TABLE DES MATIERES 
 
Remerciements ............................................................................................ 2 
Glossaire ...................................................................................................... 7 
1. Première partie : INTRODUCTION .................................................................... 8 
1.1. Epidémiologie .............................................................................................. 9 
1.2. Législation ................................................................................................. 10 
1.3. Les différentes techniques de stérilisation tubaire ................................ 10 
1.4. Stérilisation par voie hystéroscopique - Système Essure® .................. 11 
1.5. Rapport de la Haute Autorité de Santé relatif à la technique Essure® . 12 
1.6. Regret après ligature tubaire .................................................................... 13 
1.6.1. Facteurs de risque de regret après ligature tubaire .............................. 13 
1.6.2. Démarches en vue d’une future grossesse ........................................... 14 
1.7. Problématique et objectifs ........................................................................ 15 
2. Deuxième partie : MATERIELS ET METHODES ............................................. 16 
2.1. Type d'étude .............................................................................................. 16 
2.2. La population cible .................................................................................... 16 
2.3. Le questionnaire ........................................................................................ 17 
2.4. Modalités de l'enquête et traitement des données ................................. 18 
2.5. Définition de la variable regret ................................................................. 18 
2.6. Analyse statistique .................................................................................... 19 
3. Troisième partie : RESULTATS ....................................................................... 20 
3.1. Participation et caractéristiques de la population .................................. 20 
3.2. Discussion autour de la contraception ................................................... 22 
3.3. Le regret ..................................................................................................... 23 
3.3.1. Données biographiques ........................................................................ 24 
3.3.2. Histoire reproductive des patientes ....................................................... 24 
3.3.3. Equilibre psycho-affectif et stabilité du couple au moment de la 
stérilisation ........................................................................................................ 25 
3.3.4. Changement de conjoint ....................................................................... 26 
3.3.5. Concernant la méthode en elle-même .................................................. 26 
3.4. Commentaires des patientes .................................................................... 26 
3.4.1. Patientes se disant satisfaites ............................................................... 26 
3.4.2. Regret concernant l’irréversibilité de la stérilisation .............................. 27 
3.4.3. Patientes se disant non satisfaites ........................................................ 27 
3.4.4. Douleurs liées à l’intervention ............................................................... 27 
3.4.5. Refus de la stérilisation par les médecins ............................................. 27 
3.4.6. Manque d’information des professionnels de santé .............................. 28 
 6 
3.4.7. Concernant les cycles menstruels ........................................................ 28 
4. Quatrième partie : DISCUSSION ..................................................................... 29 
4.1. Principaux résultats .................................................................................. 29 
4.2. Limites de l’étude ...................................................................................... 29 
4.3. Points forts de l’étude ............................................................................... 30 
4.4. Validité externe de l’étude ........................................................................ 31 
4.4.1. Le taux de regret ................................................................................... 31 
4.4.2. Les facteurs de risque de regret ........................................................... 31 
4.4.2.1. L’âge de la patiente au moment de la stérilisation .......................... 31 
4.4.2.2. La dysharmonie du couple ............................................................. 32 
4.4.2.3. Le changement de partenaire, le décès d’un enfant ....................... 33 
4.4.2.4. La parité ......................................................................................... 33 
4.4.2.5. Stérilisation en post partum, lors de la césarienne ou en post 
arbortum  ....................................................................................................... 34 
4.5. Perspectives .............................................................................................. 34 
4.6. Conclusion ................................................................................................. 36 
5. BIBLIOGRAPHIE............................................................................................... 37 
6. ANNEXES .......................................................................................................... 42 
6.1. Annexe 1 : Stérilisation tubaire par la technique de Pomeroy .............. 42 
6.2. Annexe 2 : Détails de l’implant ................................................................. 43 
6.3. Annexe 3 : Implant en place dans la trompe gauche - Fibrose 
réactionnelle ........................................................................................................ 44 
6.4. Annexe 4 : Dispositif de pose................................................................... 45 
6.5.  Annexe 5 : Courrier et questionnaire adressés aux patientes de l’étude . 
  .................................................................................................................... 46 
6.6. Annexe 6 : Courrier de relance pour les patientes n’ayant pas répondu . 
  .................................................................................................................... 50 
Résumé en anglais ................................................................................................... 51 











Amélioration du service médical rendu 
Fausse couche spontanée  
Grossesse extra utérine 
Interruption médicale de grossesse 





1. Première partie : INTRODUCTION 
 
La stérilisation féminine est la méthode de contraception la plus utilisée dans 
le monde. En effet, c’est la méthode choisie par 19 % des femmes en couple âgées 
de 15 à 49 ans, avec de grandes disparités selon les tranches d’âge et les pays. [38] 
La stérilisation peut être envisagée par les femmes souhaitant une contraception 
fiable et définitive, afin d’éviter les problèmes liés à l’utilisation à long terme d’autres 
moyens contraceptifs, hormonaux ou mécaniques. [13] 
 
Depuis la loi du 4 juillet 2001, elle est autorisée en France pour les femmes 
majeures n’ayant plus de désir de maternité, après un délai de réflexion de quatre 
mois. [21] 
 
 usqu’à récemment, la ligature des trompes par voie cœlioscopique était la 
méthode de stérilisation tubaire de référence. [30] 
 
Depuis 1998, il existe une méthode de stérilisation par mise en place 
d’implants intra tubaires par voie hystéroscopique. Il s’agit du système Essure®, 
commercialisé par les laboratoires ConceptusTM (San Carlos, Etats-Unis), qui a 
obtenu l’autorisation de mise sur le marché en France en 2002. Cette méthode non 
invasive a modifié les pratiques chirurgicales puisqu’elle peut  tre réalisée en 
ambulatoire sans aucune anesthésie. 
Depuis octobre 2007, la Haute Autorité de Santé précise que cette technique 
hystéroscopique est à proposer en première intention chez les patientes désirant une 
stérilisation tubaire définitive. [12] 
 
Il s’agit, certes, d’un procédé rapide, simple, bien toléré. Cela ne doit pas faire 
pour autant oublier qu’il s’agit d’une contraception définitive. 
 
Ainsi, du fait de son caractère irréversible, des patientes peuvent être 
amenées à regretter ce choix. 
Des études ont été réalisées afin de déterminer le taux de regret après une ligature 
tubaire [3], [10], [15], [23], [29] ainsi que les facteurs de risque d’un tel regret. [1], [5], 
[7], [15], [17], [19], [22], [24], [26], [27], [31], [34], [37], [40] 
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Cela n’a encore jamais été réalisé avec la technique hystéroscopique, 
référence actuelle. 
 
En soins primaires, le gynécologue et le médecin généraliste occupent une 
place essentielle dans l’information des femmes sur l’ensemble des méthodes 
contraceptives. Ils se doivent de connaître les principes de la stérilisation tubaire afin 
de la proposer à la patiente ne désirant plus de grossesse. Il convient d’évaluer, avec 
elle, les bénéfices et les risques de ce geste, ses répercussions dans sa vie de 
femme.  
Et surtout, ils doivent repérer si la patiente présente des facteurs de risque de regret 





Selon le rapport de l’Organisme des Nations Unies de 2011, la stérilisation 
concerne 18,9 % des femmes et 2,4 % des hommes. [38] 
Le choix d'une méthode de contraception classique ou de la stérilisation est très 
variable d'un pays ou d'une culture à l'autre faisant intervenir de nombreux facteurs 
sociaux, économiques, religieux, culturels et personnels.  
 
Selon les données de l’enqu te CoCon de 2000, en France, 8% des femmes 
entre 25 et 44 ans sont stérilisées.  
Ce pourcentage est plus élevé chez les femmes de plus de 35 ans. La 
stérilisation tubaire concerne 1,2 % des femmes avant 35 ans, 5,7 % des femmes 
âgées de 35 à 39 ans, 16,3 % des femmes entre 40 et 44 ans, soit un total de 478 
280 femmes stérilisées. [13] 
A propos de la méthode Essure®, elle a concerné plus de 100 000 femmes en 
France depuis 2002, avec une évolution croissante constante. En 2010, la méthode 
Essure® a été réalisée chez plus de 18 000 patientes, dépassant ainsi le nombre de 





Les conditions de réalisation de l'intervention et les démarches sont définies 
par le texte législatif n° 2001-588 du 4 juillet 2001. [21] Ainsi, la stérilisation tubaire à 
visée contraceptive ne peut être pratiquée que sur une personne majeure et si elle 
en a exprimé la volonté de manière libre, motivée et délibérée, après avoir reçu une 
information claire et complète sur les conséquences de l’acte. Cela nécessite une 
première consultation médicale pendant laquelle la patiente recevra une information 
orale et écrite, en recevant le livret d’information sur la stérilisation à visée 
contraceptive. [25] 
Un délai de réflexion de quatre mois est imposé par la loi. Si la réflexion 
menée au cours de ce délai conduit la patiente à maintenir sa décision, elle doit le 
confirmer par écrit lors d’une deu ième  consultation. [21] 
A noter que, chez la personne majeure, la loi ne prévoit pas de condition 
d’âge, de nombre d’enfant ou de statut marital. 
 
Concernant la prise en charge par la sécurité sociale, jusqu’en novembre 
2012, la technique Essure® n’était remboursée que chez les femmes de plus de 40 
ans, ou pour lesquelles une grossesse ultérieure est contre indiquée. La ligature 
tubaire par cœlioscopie restait remboursée avant 40 ans. 
Depuis le 8 novembre 2012, la prise en charge de ce dispositif est assurée 
chez toutes les femmes majeures en âge de procréer. [16] 
 
 
1.3. Les différentes techniques de stérilisation tubaire  
 
Certaines techniques provoquent l’occlusion immédiate des trompes [9], [30] :  
- La technique chirurgicale de référence est la technique de Pomeroy (Annexe 
1) qui réalise une section tubaire par laparotomie ou mini-laparotomie, lors 
d’une césarienne notamment. 
- Les techniques électriques permettent une section tubaire par 
électrocoagulation par voie cœlioscopique. 
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- Les techniques mécaniques permettent l’occlusion de la trompe par pression 
à l’aide de clips ou d’anneau  par voie cœlioscopique. 
Ces techniques nécessitent une anesthésie (générale, loco régionale, locale). 
 
La technique hystéroscopique non invasive, réalisable sans anesthésie, 
permet la pose d’implants intra tubaires, apparentés aux stents utilisés en 
cardiologie. Ils provoquent une occlusion progressive. Il s’agit du système Essure® 
utilisé en pratique courante en France depuis 2002. 
 
 
1.4. Stérilisation par voie hystéroscopique - Système Essure® 
 
Il s’agit de placer un micro implant dans chaque trompe par hystéroscopie, en 
passant par les voies naturelles, sans nécessité d’anesthésie. [9], [30] 
Le système Essure®  est un dispositif qui mesure 4 cm de long. Il est 
composé de trois éléments (Annexe 2) :  
 un dispositif central en acier inoxydable qui permet la pose du dispositif ; 
 un ressort extérieur composé de Nitinol (association de nickel et de titane) 
permettant l’ancrage de l’implant dans les trompes ; 
 la substance active, enroulée autour du cathéter central en acier, composée 
de polyéthylène de téréphtalate. Elle permet l’obstruction progressive de la 
trompe par une réaction à un corps étranger créant ainsi une fibrose et une 
occlusion définitive de la trompe (Annexe 3). [39] 
Il est livré avec un dispositif de pose constitué d’une poignée munie d’un cathéter de 
guidage (Annexe 4).  
 
La pose de ces implants est réalisable sans anesthésie, en ambulatoire, dans 
des conditions d’asepsie de bloc opératoire, dans un établissement de santé avec 
proximité d’un environnement chirurgical. 
 
Une contraception efficace pendant trois mois après la pose des implants est 
obligatoire. En effet, il s’agit du temps nécessaire à l’obstruction complète des 
trompes. [39] 
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De m me, à l’issue de ces trois mois, la bonne position des implants sera vérifiée par 
imagerie (abdomen sans préparation) avant l’arr t de la contraception concomitante. 
 
La stérilisation par système Essure® peut être considérée comme une 
technique efficace. Plusieurs études ont évalué son efficacité.  
Dans l’étude de Cooper et al. [4], l’insertion a été réussie chez 92% des femmes 
(464/507) avec 96 % de bon positionnement à trois mois. Aucune grossesse n’a été 
observée suite à la pose de ces implants. De m me, dans l’étude de Kerin et al. [18], 
l’insertion a été réalisée dans 88% des cas avec un bon positionnement lors du 
contrôle de 97%. Aucune grossesse n’a été observée.  
L’étude menée par Levy et al. [20] a observé 64 grossesses entre 1997 et 
2005 sur environ 50 000 implants posés, sans qu’aucune de ces grossesses ne soit 
due à un échec du système. La plupart des grossesses (47%) était due à la 
mauvaise compliance du chirurgien ou de la patiente (contraception non efficace 
dans les trois mois suivant la pose, absence de contrôle du bon positionnement des 
implants à l’issue de ces trois mois). 28 % des grossesses étaient liées à une 
mauvaise interprétation des tests de confirmation du bon placement des implants. 
 
 
1.5. Rapport de la Haute Autorité de Santé relatif à la technique Essure® 
 
La commission nationale d’évaluation des dispositifs médicau  et des 
technologies de santé a rendu un avis le 29 mai 2012. [11] 
Le service médical rendu est considéré comme suffisant. L’amélioration du 
service médical rendu est considérée comme modérée (ASMR III) par rapport à la 
ligature des trompes par cœlioscopie. 
 
La procédure Essure® est destinée à la femme : 
 majeure, en âge de procréer souhaitant une stérilisation tubaire permanente 
comme moyen de contraception définitive et irréversible, 
 n’ayant plus de désir de grossesse, 
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 ayant reçu un dossier d’information écrit et ayant observé un délai de réfle ion 
de quatre mois, et ayant donné un consentement écrit, selon les conditions de 
conformité de l’article L2123-1 du Code de la Santé Publique, 
 utilisant une contraception efficace pendant trois mois après la pose. 
 
Les implants Essure® doivent être posés par un gynécologue-obstétricien ayant une 
bonne maîtrise de la pratique de l’hystéroscopie opératoire et de la pose de l’implant. 
 
 
1.6. Regret après ligature tubaire 
 
 Bien que les femmes soient conscientes de l’irréversibilité des techniques de 
stérilisations tubaires et de leur caractère définitif et malgré une décision réfléchie, le 
risque de regret existe et le désir de grossesse peut réapparaitre.  
 
Plusieurs études ont étudié le regret chez les femmes ayant bénéficié d’une 
ligature tubaire. [1], [3], [5], [7], [10], [15], [17], [22-24], [26], [27], [29], [31], [34], [37], 
[40] 
 
La majorité des études a été conduite dans des pays anglo-saxons (Etats-
Unis, Australie) ou émergents (Inde, Brésil) où les pratiques de stérilisation sont très 
différentes des pratiques françaises. 
 
Selon les auteurs, le taux de regret varie de 3 à 26 %. [3], [10], [15], [23], [29] 
 
1.6.1. Facteurs de risque de regret après ligature tubaire 
 
Les principaux sont :  
- Le jeune âge de la patiente, inférieur à 30 ans, au moment de la stérilisation, 
facteur essentiel retrouvé dans la majorité des études. [5], [15], [17], [19], [22], 
[24], [26], [31], [34], [40] 
- Une mésentente conjugale au moment du choix de la stérilisation comme 
moyen contraceptif. [26]. [27], [37], [40]   
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- Le changement de partenaire, le décès d’un enfant. [1], [7], [17], [27], [31], 
[35] 
- La réalisation de la stérilisation en post partum, lors de la césarienne ou en 
post arbortum. [17], [27] 
- Une parité inférieure à 2, mais toutes les études ne sont pas concordantes sur 
ce critère. [17], [19], [27], [40] 
 
1.6.2. Démarches en vue d’une future grossesse 
 
Parmi les patientes qui regrettent, seule une partie consultera un médecin en 
vue d’obtenir une nouvelle grossesse (entre 1,8 et 3,3 % des patientes stérilisées 
selon Chi IC et al. [3]).  
L’étude de Nervo et al. [27] s’est focalisée sur les patientes regrettant 
suffisamment leur stérilisation pour consulter en vue d’une reperméabilisation tubaire 
chirurgicale ou d’un traitement de fécondation in vitro. 39 % de ces patientes sont 
allées jusqu’au terme du traitement proposé. 
 
Après fécondation in vitro, les taux de grossesses rapportés dans la littérature 
varient de 15 à 25 % par tentative. [8], [14] 
Cependant, ces taux de succès diminuent considérablement avec l’âge de la 
patiente, en particulier après 40 ans. [36]  
 
Après une reperméabilisation tubaire par cœlioscopie, les résultats sont 
globalement bons, avec en cœlioscopie un tau  de naissance vivante compris entre 
33 % et 69 % (délai moyen de conception de 4 à 6 mois). [6] 
 
Finalement, parmi les patientes regrettant leur ligature tubaire, seulement 6,3 
à 12 % d’entre elles verront leur désir de grossesse se concrétiser  [6] : parce 
qu’elles n’ont pas consulté en vue d’une future grossesse, ou ont abandonné leur 
démarche de déstérilisation, ou par échec des traitements (reperméabilisation ou 
fécondation in vitro). 
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La technique de référence actuelle par voie hystéroscopique avec mise en 
place d'implants tubaires empêche toute possibilité de reperméabilisation par la 
suite. 




1.7. Problématique et objectifs 
 
Notre travail a eu pour objet l'étude du regret chez les femmes ayant bénéficié 
d'une stérilisation tubaire par la méthode Essure®. 
 
Nous avons souhaité recueillir le ressenti de ces femmes afin de savoir si elles 
s'estimaient satisfaites de cette contraception. 
 
Plusieurs études ont mis en avant des facteurs de risque de regret chez les 
femmes ayant bénéficié d'une ligature des trompes. La majorité des études ont été 
conduites dans des pays anglo-saxons (Etats-Unis, Australie) ou émergents (Inde, 
Brésil) où les pratiques de stérilisation sont très différentes des pratiques françaises. 
Cela n'a pas encore été mis en évidence avec la méthode Essure®. 
Nous avons voulu savoir s’il existait des facteurs de risque de regrets après une 
stérilisation tubaire par Essure®. 
 
L'objectif a été de définir le taux de regret après une stérilisation tubaire par 
Essure®. 
 
Nous avons émis l'hypothèse que ce taux de regret est faible ; toutefois, 
certaines femmes seraient plus à risque d'en avoir. 
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2. Deuxième partie : MATERIELS ET METHODES 
 
 
2.1. Type d'étude 
 
Nous avons mené une étude rétrospective bicentrique entre septembre 2005 
et décembre 2011. 
 
 
2.2. La population cible 
 
Nous avons inclus toutes les patientes ayant bénéficié d'une stérilisation 
tubaire par la méthode Essure®, au sein des hôpitaux publics du Groupe Hospitalier 
Universitaire Paris-Sud : 
- Antoine Béclère (Clamart, 92) entre septembre 2005 et décembre 2011 : 458 
patientes,  
- Bicêtre (Kremlin-Bicêtre, 94) entre juin 2009 et décembre 2011 : 152 patientes. 
610 patientes sur l'ensemble des établissements ont été contactées. 
 
Le service de gynécologie de l’hôpital Bic tre a été créé en 2009. L’équipe médicale 
est issue du personnel de l’hôpital Béclère. Leurs pratiques et protocoles sont 
similaires. De ce fait, nous avons fusionné les deux populations, considérant ainsi les 
deux centres hospitaliers comme un seul et même service.  
 
Ont été exclues de l'étude les patientes ayant eu cette intervention : 
- pour raison médicale : toute pathologie contre indiquant une nouvelle grossesse 
(par exemple : cardiopathie, néphropathie, etc ), 
- dans le cadre d’une destruction de l’endomètre associée, 
- en vue d'une fécondation in vitro (obturation des hydrosalpinx, afin d’augmenter les 
chances de grossesse),  
soit 158 patientes.  
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Ainsi, 452 patientes ont été incluses dans notre étude. 
 
 
2.3. Le questionnaire 
 
 Nous avons choisi un auto questionnaire de trois pages (annexe 5) afin de 
récupérer les données des patientes. Un courrier (annexe 5) expliquant les 
motivations de ce questionnaire était joint. 
Ce questionnaire se composait de questions ouvertes et fermées, à choix unique ou 
multiple. 
 
Il comportait plusieurs parties :  
 
 - La première partie se référait aux caractéristiques biographiques des 
patientes : l’âge, la date de pose des implants, les antécédents obstétricaux, les 
divers moyens de contraception utilisés auparavant, la situation familiale au moment 
de la pose. 
 
- La deuxième partie explorait le vécu des patientes avant la stérilisation : les 
moyens d'information autour de la contraception, la discussion de stérilisation au sein 
du couple, l'existence d’une conjugopathie, l'influence de la simplicité de la méthode 
dans la prise de décision. Nous avons interrogé ces patientes sur le professionnel de 
santé qui les avait informées de cette technique de stérilisation. 
 
 - La troisième partie permettait d'évaluer leur vécu depuis la pose des 
implants, un changement de situation familiale (une séparation, un nouveau conjoint, 
le décès d'un enfant). 
Nous avons voulu connaitre leur ressenti vis à vis de cette intervention : leur 
satisfaction, l'expression d'un sentiment de regret ou non, de perte de féminité, le 
désir de grossesse. Le recours à une technique d'assistance médicale à la 
procréation ou à l'adoption a également été étudié. 
 
 A la fin du questionnaire, un espace était destiné aux commentaires libres. 
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2.4. Modalités de l'enquête et traitement des données 
 
Le questionnaire a été envoyé à 452 patientes, par voie postale, courant mars 
2012.  
Ce mode de diffusion a été choisi car il permet aux patientes de s’e primer 
librement, sans pression e térieure, afin d’assurer au ma imum la qualité des 
réponses. 
Une enveloppe pré timbrée était jointe pour le retour du questionnaire. 
Chaque patiente avait un numéro de questionnaire qui lui était attribué. Ainsi, nous 
avons pu relancer par courrier postal (annexe 6) les patientes qui ne nous avaient 
pas répondu au bout de deux mois (soit mai 2012). Ces patientes ont pu se procurer 
un nouveau questionnaire, si besoin, par courrier électronique.  
 
Nous avons pris en compte tous les questionnaires retournés dans un délai de 
quatre mois, entre mars et juillet 2012. Nous avons considéré que c’était un délai 
correct pour laisser le temps aux patientes de répondre. 
 
Les réponses des patientes ont été retranscrites sous forme numérique et 
consignées dans un fichier Excel. 
 
 
2.5. Définition de la variable regret 
 
Ont été considérées comme regrettant : 
-  les patientes disant exprimer un regret du fait du caractère définitif de la 
méthode, 
- celles ayant un désir de grossesse, 







2.6. Analyse statistique 
 
L'étude étant descriptive, il n'a pas été fait de test de comparaison. Ainsi, pour 
l'analyse des résultats, les populations des deux hôpitaux Antoine Béclère et Bicêtre 
ont été fusionnées. 
Les analyses statistiques ont été effectuées à partir du logiciel BiostaTGV. 
http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/ 
 
Une analyse univariée des facteurs de risque présumés de regret a été 
réalisée en utilisant le test de Student pour les comparaisons de moyennes et le test 
de Fischer pour la comparaison des proportions. 




3. Troisième partie : RESULTATS 
 
 
3.1. Participation et caractéristiques de la population 
 
452 questionnaires ont été envoyés aux patientes. 
Nous avons reçu 306 questionnaires par courrier postal ou électronique.  
146 questionnaires n'ont pas été retournés. On note un décès, 38 adresses non 
attribuées, 107 absences de réponse après relance. 
Le taux de participation a été de 67,7 %. Tous les questionnaires étaient 
exploitables. Nous avons considéré comme exploitables les questionnaires pour 
lesquels plus de deux tiers des réponses était donné. 
Aucun questionnaire n'a été retourné complètement vierge ou avec des réponses 
complètement inadaptées. 
Nous avons estimé que 300 questionnaires collectés était un nombre 
satisfaisant dans le cadre de notre étude. 
 
Le profil des patientes ayant répondu est présenté dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes Résultats 
Patientes (n) 
Age moyen lors de la stérilisation (années, écart type) 
 





Antécédents (n, %) 
  IVG 
  IMG 
  FCS 
  GEU 








Patientes en couple au moment de l’intervention (n, %) 




Délai (moyenne, écart type) 
  entre la dernière naissance et l'intervention (années) 
  depuis l'intervention (mois, années) 
 
8,5 [7,9;9,1] 







Nous avons interrogé les patientes sur les moyens de contraception qu’elles 
avaient utilisés avant leur intervention (tableau 2). La pilule reste le moyen de 
contraception prédominant (89,2 %). 73 patientes (23,8 %) ont pris uniquement la 
pilule. 200 patientes (65,3 %) ont utilisé la pilule et un autre moyen de contraception. 
206 patientes (67,3 %) ont testé plus de deux moyens de contraception. 
 
Tableau 2 : Moyens de contraception antérieurs (n = 306) Résultats (n,%) 
Aucun 1 (0.003) 
Pilule 273 (89,2) 
Dispositif intra utérin 171 (55.8) 
Implant sous cutané 20 (0.06) 
Préservatifs 109 (35.6) 
Spermicides 33 (10.8) 
Méthodes naturelles 38 (12.4) 
Autres (Patch, anneau, injection, etc ) 3 (0,01) 
 
 
3.2. Discussion autour de la contraception 
 
Le gynécologue est le principal interlocuteur concernant la contraception des 
femmes puisque 83 % d’entre elles n’abordent ce sujet qu’avec lui (tableau 3). 
Seulement 4,2 % des patientes gèrent leur contraception à l’aide de leur médecin 
généraliste seul, 6,8 % à l’aide de leur médecin généraliste et gynécologue. 
Concernant l’information autour de la stérilisation par voie hystéroscopique, 
73,2 % des patientes l’ont découverte grâce au gynécologue, 5,5 % par leur médecin 
généraliste. Les médias et l’entourage des patientes constituent une source 
d’information pour 17,6 % et 21,9 % respectivement. 
La première information médicale donnée en vue de cette stérilisation été 
donnée par le gynécologue pour 89,2 % des patientes et par le médecin généraliste 
pour 8,8 % d’entre elles. 
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Tableau 3 : Discussion autour de la contraception (n = 306) Résultats (n,%) 
Sujet de la contraception (en général) abordé avec : 
      Médecin généraliste 
      Gynécologue  
      Les deu  
      Aucun des deu  
 
Stérilisation par Essure® découverte grâce au(x) : 
      Médecin généraliste 
      Gynécologue  
      Médias 













Première information médicale par un(e) : 
      Médecin généraliste 
      Gynécologue 
      Autre : 
                Sage-femme 
                Néphrologue 










3.3. Le regret 
 
Sur les 306 patientes étudiées, 17 ont exprimé un regret, soit 5,5 % 
d’entre elles.  
 
Parmi les patientes regrettant, 7 ont consulté pour envisager la possibilité 
d’une nouvelle grossesse, soit 2,3 % des patientes stérilisées. 
Parmi ces 7 patientes, 5 ont envisagé une assistance médicale à la 
procréation et 2 une adoption. 
A ce jour, aucune n’a concrétisé ce projet. 
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3.3.1. Données biographiques 
 
Nous n’avons pas noté de différence statistiquement significative entre les 
patientes exprimant un regret et les autres en termes de parité et d’âge au moment 
de la stérilisation (tableau 4). Il en de même pour le recul des patientes par rapport à 
l’intervention. 
 
Tableau 4 : 
Données biographiques 
Regret (n = 17) 
(moyenne, écart type) 
Pas de regret (n = 289) 
(moyenne, écart type) 
p 
Age moyen lors de la 
stérilisation (années) 
40,59 [39,58;41,6] 42,22 [42,01;42,43] 0,16 
 Délai 
entre la dernière naissance 
et l’intervention (années) 
 
depuis l’intervention  





35,4 [33,09;37,71]  













3.3.2. Histoire reproductive des patientes 
 
Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les patientes 
exprimant un regret et les autres selon leurs antécédents d’interruption volontaire de 
grossesse (IVG), fausse couche spontanée (FCS), interruption médicale de 











Tableau 5 : Histoire reproductive Regret (n = 17) 
(n,%) 
Pas de regret (n = 289) 
(n,%) 
Parité moyenne (nombre d’enfants par 
femme) 
2,3 2,4 
IVG 5 (29,4) 76 (26,3) 
FCS 3 (17,6) 72 (24,9) 
IMG 2 (11,7) 26 (9) 
GEU 1 (5,9) 10 (3,4) 
p = 0,53 
 
3.3.3. Equilibre psycho-affectif et stabilité du couple au moment de la 
stérilisation 
 
D’après ces résultats, une mésentente conjugale au moment de la stérilisation 
semble influencer dans l’e pression ultérieure d’un regret de stérilisation (tableau 6). 
Il en est de m me pour les patientes n’ayant pas discuté de cette stérilisation 
féminine avec leur conjoint. 
 
Tableau 6 : Stabilité du couple Regret 
(n =17) 
(n,%) 
Pas de regret 
(n = 289) 
(n,%) 
p 
Antécédent de dépression 
 
3 (17,6) 50 (17,3) 1 
Mésentente conjugale 
 
3 (17,6) 12 (4,1) < 0,05 
Absence de discussion concernant 
    la stérilisation masculine 











Célibataire 1 (5,8) 28 (9,6) 1 
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3.3.4. Changement de conjoint 
 
Parmi les 17 patientes qui regrettent leur stérilisation, une a changé de 
conjoint depuis l’intervention (5,9 %). 
Parmi les 289 patientes n’e primant pas de regret, 12 ont changé de conjoint (4,1 
%). 
On ne note pas de différence statistiquement significative entre ces deux groupes 
(p=0,5). 
 
3.3.5. Concernant la méthode en elle-même 
 
La simplicité de la technique Essure®, réalisable en ambulatoire sans aucune 
anesthésie, ne semble pas influencer dans l’e pression d’un regret (tableau 7). 
 
Tableau 7 : Importance de la simplicité de 
la méthode dans la prise de décision  
de stérilisation 
Regret 
(n = 17) 
(n,%) 
Pas de regret 
(n = 289) 
(n,%) 
Important  12 (70,6) 187 (64,7) 
Peu important 5 (29,4) 93 (32,2) 
Non répondu  9 (3,1) 
p = 1 
 
 
3.4. Commentaires des patientes 
 
74 patientes (24 %) ont laissé un commentaire à la fin du questionnaire. 
 
3.4.1. Patientes se disant satisfaites 
 
28 patientes (38 %) se disent « heureuses », « entièrement satisfaites » par 
cette stérilisation. Elles e priment surtout le sentiment de libération, de ne plus à 
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avoir à gérer une contraception. Les adjectifs les plus fréquemment utilisés sont 
« confortable », « naturel ». Mais aussi « épanouie », « tranquille ».  
Certaines (7), (9 %) insistent sur l’épanouissement dans la vie de femme. Une 
patiente e plique « je redécouvre les joies de la se ualité sans penser à la 
contraception. Ma féminité s’en ressent ». 
 
3.4.2. Regret concernant l’irréversibilité de la stérilisation  
 
Parmi les 17 patientes qui regrettent cette stérilisation, une seule a laissé un 
commentaire. Elle e plique l’avoir fait « trop peu de temps après son accouchement 
(6 mois). Cette précipitation a été douloureuse ». 
 
3.4.3. Patientes se disant non satisfaites 
 
Parmi les patientes qui ont laissé un commentaire, 11 (15 %) se disent non 
satisfaites par cette méthode de stérilisation. Parmi elles, 10 (13 %) ont été 
confrontées à un échec de la pose ou à une complication lors de la pose 
(« perforation utérine »). Une patiente a été enceinte malgré ses implants.  
Une autre patiente dit ne pas avoir été informée du caractère définitif et irréversible 
de cette stérilisation. 
 
3.4.4. Douleurs liées à l’intervention 
 
6 patientes (8 %) disent avoir présenté « des douleurs importantes » lors de la 
pose des implants sans anesthésie.  Une patiente aurait aimé être informée sur la 
possibilité de l’intervention sous anesthésie locale. 
 
3.4.5. Refus de la stérilisation par les médecins  
 
6 patientes (8 %) e pliquent les difficultés qu’elles ont eu à obtenir l’accord de 
leur médecin pour réaliser cette stérilisation.  
Une précise avoir « dû véritablement négocier avec [s]on médecin qui l’a 
incitée à ne pas opter pour la stérilisation ». Une autre a « dû beaucoup insister, puis 
voir un autre chirurgien qui lui a accepté de [l]’opérer ». 
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Une autre : « Mon gynécologue et mon généraliste s’opposaient à cette méthode. » 
 
Ces patientes e pliquent que leur âge a été un motif de refus pour la 
stérilisation :  
« Ma première demande date de [mes] 35 ans. A mes 39 ans, [mon médecin] 
a enfin accédé à ma demande. Cela faisait longtemps que j’attendais. » 
«  ’ai dû attendre d’avoir 40 ans et 4 enfants pour qu’on m’autorise la 
stérilisation que j’avais souhaitée quelques années auparavant, après mon troisième 
enfant. » 
«  ’avais ce désir de stérilisation bien avant mes 40 ans. Mon gynécologue 
m’a parlé de cette méthode mais a insisté pour que je le fasse après 40 ans. » 
 
3.4.6. Manque d’information des professionnels de santé  
 
9 patientes (12 %) regrettent le manque d’information des médecins 
concernant la stérilisation. Elles aimeraient que cette méthode soit « mieu  connue » 
et « présent[ée] plus largement » au  femmes. 
« Aucun de mes médecins ne m’en a parlé » 
« Il est dommage que ce soit moi qui en ai parlé la première à mon médecin et 
pas l’inverse » 
 
3.4.7. Concernant les cycles menstruels 
 
11 patientes (15 %) regrettent la reprise de cycles spontanés, plus abondants 
et douloureu , qu’elles n’avaient pas lorsqu’elles utilisaient une contraception 
hormonale.  
Elles insistent sur la g ne occasionnée par le  « retour des règles 
douloureuses,  abondantes  et irrégulières». Certaines disent avoir dû reprendre une  
contraception hormonale pour contrer ces symptômes.  
Aucune d’entre elles n’a de regret concernant le caractère définitif de cette 
contraception. 
2 patientes (3 %) trouvent « déstabilisant d’avoir des règles alors [qu’elles ne 
peuvent] plus procréer » 
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4. Quatrième partie : DISCUSSION 
 
 
4.1. Principaux résultats 
 
Dans notre population, nous avons trouvé un taux de regret de 5,5 % après 
une stérilisation à visée contraceptive par la méthode Essure®. 
D’après nos résultats, une mésentente conjugale au moment de la stérilisation 
semble influencer dans l’e pression ultérieure d’un regret de stérilisation. 
Les patientes n’ayant pas discuté de cette stérilisation féminine avec leur conjoint 
sont plus sujettes à exprimer ultérieurement un regret. 
 
Nous n’avons pas noté de différence statistiquement significative entre les 
patientes exprimant un regret et les autres en termes de parité et d’âge au moment 
de la stérilisation. Il en est de même pour le recul des patientes par rapport à 
l’intervention. La simplicité de la technique de stérilisation tubaire par Essure® ne 
semble pas influencer dans l’e pression d’un regret. Il en est de m me pour les 
patientes disant avoir souffert de dépression. 
 
 
4.2. Limites de l’étude 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique. Elle comporte certains biais 
comme des biais de sélection. 
Les dossiers des patientes ayant bénéficié d’une stérilisation par la méthode 
Essure® ont été récupérés à partir de la Classification commune des actes médicau  
(CCAM) réalisée de manière informatique dans les services hospitaliers étudiés. Des 
erreurs de codage ont pu survenir. Des patientes ont pu  tre identifiées, à tort, 
comme ayant bénéficié de cette intervention. De m me, des patientes ayant 
bénéficié de cette stérilisation peuvent ne pas avoir été « codées » correctement. 
Comme il s’agit d’une étude rétrospective, nous avons eu des patientes 
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perdues de vue : 146 sur les 452 recrutées, soit 32,3 %. 38 adresses étaient, de 
manière certaine, non attribuées : les courriers adressés nous sont revenus. A noter 
que les adresses postales n’ont pas été vérifiées auparavant. Nous avons observé 
107 absences de réponse après relance. Suite à notre relance, des patientes nous 
ont informés qu’elles n’avaient jamais reçu le premier courrier contenant le 
questionnaire de l’étude. Il faut donc aussi tenir compte des aléas de la Poste. 
Concernant l’appréciation de la dépression, il s’agit d’une auto évaluation par 
les patientes questionnées. Il n’a pas été utilisé d’échelle diagnostique afin de valider 
ou non ce critère. 
Nous nous sommes rendu compte à posteriori que le recours à l’adoption n’était pas 
forcément un critère corrélé à l’e pression d’un regret de procréation. En effet, le 
choi  de l’adoption par un couple peut traduire la volonté initiale de consacrer de 
l’affection à un enfant dans le besoin. Il peut s’agir d’un désir primitif de solidarité et 
ne pas  tre seulement lié à un problème de stérilité. De ce fait, nous avons choisi de 
ne pas inclure ce critère dans notre étude du regret.  
 
 
4.3. Points forts de l’étude 
 
Il s’agit de la première étude e plorant le regret après une stérilisation par voie 
hystéroscopique. 
La méthode Essure® est la méthode de référence de stérilisation à visée 
contraceptive. Pourtant, le regret après une telle technique n’avait jamais été étudié 
auparavant. 
L’intér t de cette étude est qu’elle tente d’approcher le tau  de regret avec un 
recul suffisant (plus de 3 ans) et un nombre conséquent de patientes (n=306). 
Nous avons pu définir un taux de regret de 5,5 %, et mettre en avant certains 




4.4. Validité externe de l’étude 
 
 usqu’à présent, c’est le regret après une ligature tubaire qui a été étudié. [1], 
[3], [5], [7], [10], [15], [17], [22-24], [26], [27], [29], [31], [34], [37], [40] 
 
 
4.4.1. Le taux de regret 
 
Le « regret» est un événement difficile à appréhender et à quantifier. Ce tau  
varie en fonction de l’outil de mesure. Le regret appartient au domaine du ressenti. 
Son e pression est donc très subjective et fonction du vécu de la femme. 
Le taux de regret après une telle intervention varie, selon les auteurs, de 3 à 
26 %. [3], [10], [15], [23], [29]  
Notre taux de regret de 5,5 % est donc concordant avec les données de la 
littérature. Il est plutôt situé dans la fourchette basse bien que notre population soit 
différente des séries de ligatures tubaires, qui comportent une proportion plus 
importante de femmes jeunes. 
 
4.4.2. Les facteurs de risque de regret 
 
En l’absence d’études similaires à la nôtre, nous avons étudié le regret en 
nous basant sur les facteurs de risque retrouvés dans les études faites après ligature 
tubaire. Nous pouvons penser qu’ils peuvent  tre e trapolables à la stérilisation par 
la méthode Essure®. 
 
4.4.2.1. L’âge de la patiente au moment de la stérilisation 
 
Dans notre population, l’âge moyen des patientes au moment de la 
stérilisation est de 41,4 ans. 
Nous n’avons pas pu étudier le regret chez des patientes jeunes. Hors dans les 
études du regret après une ligature tubaire, le jeune âge au moment de la 
stérilisation est un facteur de risque important de regret.  
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L’âge « élevé » de notre cohorte est inhérent à la pratique de la stérilisation 
tubaire en France, les implants Essure® n’étant remboursés qu’à partir de l’âge de 
40 ans jusqu’en 2012, comme c’était le cas au moment de notre étude. Ce problème 
du jeune âge est donc difficilement e plorable actuellement en France. Il devrait  tre 
possible dans les années à venir. 
Le jeune âge de la patiente au moment de la stérilisation est le facteur 
essentiel retrouvé dans la plupart des études. 
Une vaste étude prospective multicentrique réalisée aux Etats Unis sur 5817 
patientes met en avant deux fois plus de regret chez les patientes stérilisées avant 
30 ans. [15] 
Le taux de regret à 10 ans de recul ou plus de la stérilisation par ligature 
tubaire a été étudié parmi les 11 232 participantes, inclues entre 1978 et 1987, de la 
United States Collaborative Review of Sterilization (CREST study). Il était de 20,3% 
de regret chez les patientes de moins de 30 ans et de 5,9 % chez celles de plus de 
30 ans. [9] 
Une analyse de la même cohorte CREST rapporte un taux cumulé de 
demande de reperméabilisation de 14,3 % au total et de 40,4 % chez les femmes 
âgées de 18 à 24 ans. [20] 
Cette analyse est confirmée par la revue de la littérature de Curtis et al.[23]  
Cette notion se retrouve également dans une étude suédoise de Platz-
Christensen [16] ainsi que dans l’étude danoise de Kjer où le tau  de regret atteint 
19,4% chez les patientes opérées entre 25 et 29 ans. [14] 
De m me, plus l’âge de la patiente demandant la stérilisation augmente, 
moins les patientes expriment de regret post stérilisation. [13], [16], [22]. 
 
4.4.2.2. La dysharmonie du couple 
 
Dans notre étude, l’e istence d’une mésentente conjugale au moment de la 
décision de stérilisation et l’absence de discussion au sein du couple de la technique 
Essure® étaient significativement associées au regret (p < 0,05).  
Cela confirme les données de l’étude de Moseman et al. . Dans cette étude, 
en plus de l’âge jeune, l’e istence d’une relation conflictuelle avec le conjoint et une 
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pression du conjoint au moment de la stérilisation étaient retrouvées comme des 
facteurs de risque de demande de déstérilisation. [24] 
De même, dans l’étude de Nervo et al, 19 % des patientes stérilisées qui 
consultaient en vue d’une nouvelle grossesse, avaient fait leur choix de stérilisation 
dans un climat de mésentente conjugale. [19] 
Ce résultat est similaire à celui des études de Taylor et Brooks (19 %) [12] et de 
Wilcox et al (21,5 %). [15] 
 
4.4.2.3. Le changement de partenaire, le décès d’un enfant 
 
Dans notre étude, le changement de conjoint après la stérilisation ne semble 
pas favoriser l’e pression ultérieure d’un regret. Cela n’est pas concordant avec les 
autres études. 
En effet, d’après une enqu te française, la majorité des femmes qui ont 
demandé une déstérilisation avait changé de partenaire depuis leur stérilisation. [11] 
De plus, parmi ces nouveau  partenaires hommes, 71 % n’ont jamais eu d’enfant. 
Cette notion est retrouvée dans une étude australienne. [21] 
Une nouvelle grossesse apparaît comme un moyen de consolider cette union. 
 
Dans les pays en voie de développement, la problématique est toute autre, 
comme en Inde par exemple, où la stérilisation est un outil essentiel de la politique 
de régulation des naissances. C’est en général la perte d’un enfant qui motive la 
demande de déstérilisation. L’étude indienne de Desai et al. montre que 57 % des 
patientes demandant une déstérilisation le font après la mort de leur fils et seulement 
16 % du fait d’un remariage. [17] Cette notion est également retrouvée dans l’étude 
indienne de Singh et al. [32] 
 
Dans notre étude, aucune femme n’avait fait face au décès d’un enfant. 
 
4.4.2.4. La parité 
 
Concernant la parité, nous n’avons pas noté de différence statistiquement 
significative entre les patientes exprimant un regret et les autres. 
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Toutes les études ne sont pas concordantes sur ce critère. 
 
D’après Nervo et al., la grande multiparité n’est pas un facteur réduisant 
l’incidence des regrets. 58 % des patientes stérilisées consultant en vue d’une 
nouvelle grossesse avaient au moins 3 enfants au moment de la stérilisation. [19] 
Cette notion est concordante avec les résultats de l’étude de MacKenzie et al, où 88 
% des patientes regrettant avaient au moins 2 enfants. [10] 
 
Plusieurs études ne retrouvent pas cette notion [14], [15], notamment celle de 
Kariminia et al. où la multiparité (au moins deux enfants) était retrouvée comme 
facteur protecteur de regret. (OR = 0,07 ; 95 % CI, 0,01-0,65). [21] 
 
4.4.2.5. Stérilisation en post partum, lors de la césarienne ou en post 
arbortum 
 
Nous n’avons pas e ploré le regret dans ces situations. Cependant, des 
études apportent des informations intéressantes. 
Les femmes stérilisées dans les suites d’une césarienne sont 3 fois plus à risque de 
regretter cette intervention. [21] 
De m me, dans l’étude de Nervo et al., 44 % des patientes consultant pour un 
désir de nouvelle grossesse avaient réalisé leur stérilisation dans les suites d’une 
interruption volontaire de grossesse (10 %) ou dans le post partum immédiat (34 %). 
 
Ces périodes apparaissent être des plus défavorables car à l’origine d’une 
fragilité émotionnelle expliquant une prise de décision biaisée. 
 
 
4.5. Perspectives  
 
La technique de stérilisation par la méthode Essure® doit être présentée aux 
femmes comme étant définitive et irréversible. Même si les patientes en sont 
conscientes, le risque de regret existe et le désir de grossesse peut réapparaitre.  
 
 35 
Le regret après stérilisation hystéroscopique par Essure® demeure un 
évènement peu fréquent (5,5 % dans notre étude). Notre étude permet de mieux 
informer les patientes de ce risque potentiel qui  n’est pas étudié dans les séries 
actuelles évaluant la satisfaction ou les complications.  
 
Dans une étude de 2008 réalisée en France auprès de 200 femmes, leurs 
connaissances sur la stérilisation tubaire ont été évaluées. Les femmes ont peu de 
connaissances sur ce sujet : sa légalité, son mode de fonctionnement, son influence 
sur la sexualité ou la physiologie féminine. Concernant la technique Essure®, 94 % 
des femmes ne la connaissent pas. [38]  
 
D’après notre étude, le principal moyen d’information sur la technique 
Essure®  est avant tout le gynécologue (73,2 %), puis l’entourage (21,9 %) et les 
médias (17,6 %). L’information est ainsi encore peu diffusée par le médecin 
généraliste. En effet, il est une source d’information pour seulement 5,5 % de nos 
patientes.  
 
Selon l’étude française ESTHYME e plorant le vécu de femmes ayant 
bénéficié d’une stérilisation par Essure®, 8 % des femmes « ont dû  attendre 
quelques années » pour que leur demande de stérilisation soit entendue par leur 
médecin. [37] Nous avons également retrouvé cette notion dans les commentaires 
que certaines patientes ont ajouté en fin de questionnaire.  
 
Il serait intéressant d’approfondir  ces deux points.  
 
Quel est le niveau de connaissances des médecins généralistes concernant la 
stérilisation tubaire et plus particulièrement la technique actuelle de référence, à 
savoir le dispositif Essure® ? Quelles informations en rapport sont-ils donc en 
mesure de donner à leurs patientes dès lors que la contraception est abordée au 
décours de la consultation ?  
Il conviendrait d’étudier la représentation qu’ont les médecins concernant la 
stérilisation et de voir comment cela peut influencer l’information donnée au  




La stérilisation tubaire par la méthode Essure® est un progrès certain pour les 
patientes désireuses d’une contraception définitive. Elle est aujourd’hui la méthode 
de stérilisation de référence selon la Haute Autorité de Santé. [5]  
 
Les praticiens de soins primaires, généralistes et gynécologues, doivent donc 
savoir en parler avec les patientes ne désirant plus de grossesse, dès lors que le 
sujet de la contraception est abordé. Il appartient au médecin d’accompagner la 
patiente dans son choix : l’aider à définir son désir, à trouver une contraception 
efficace en reprenant les différents moyens existants. 
Le regret après stérilisation tubaire par Essure® est faible, mais ne doit pas 
être pour autant occulté. 
Chez la patiente désireuse d’une telle contraception définitive, le médecin doit 
ainsi savoir identifier les facteurs de risque potentiels de regret.  
L’âge de la patiente au moment de son choi  de stérilisation semble  tre le 
facteur de risque principal d’après les données de la littérature. Les patientes de 
moins de 30 ans doivent ainsi faire l’objet d’une attention particulière dans leur 
accompagnement par le médecin tout au long de la démarche.  
La stabilité et l’harmonie au sein du couple sont des paramètres à aborder par 
le médecin au cours de la discussion initiale. L’e istence d’une mésentente 
conjugale ou l’absence d’intégration du conjoint dans la démarche de stérilisation 
sont autant d’éléments pouvant favoriser l’e pression ultérieure d’un regret. 
Cela reste avant tout le choix de la femme, responsable. Il est du devoir du 
médecin d’aider la patiente à prendre sa décision, en prenant le temps d’apporter 
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Source : Pachy F, Bardou D, Piovesan P, Jeny R. Intér t de l’échographie 3D vaginale pour le 
contrôle du positionnement des dispositifs Essure®. Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie 
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78, rue du Général Leclerc 




                                                                                                  Le 12/03/12  
 
Madame,  
Vous avez bénéficié d'une stérilisation par la méthode Essure® à 
l'hôpital Bicêtre ou Antoine Béclère. 
Dans le cadre d'une thèse de Médecine, nous souhaiterions recueillir 
vote avis concernant cette expérience. 
Ainsi, nous vous remercions de répondre au questionnaire suivant et 
de le renvoyer à l'aide de l'enveloppe ci-jointe. 
Les informations recueillies restent confidentielles et ne seront en 
aucun cas reportées dans votre dossier. 
En l'absence de retour du questionnaire d'ici trois semaines, nous 
nous permettrons de vous recontacter par téléphone. En effet, votre 
aide nous est précieuse dans ce travail. 
 
En vous remerciant d'avance pour votre participation, 
 






. Date de naissance :  _______  / _______   /_______                       
 
. Date de pose des implants Essure® (Mois/Année) :                      _______  / _______                   
 
. Lieu de pose des implants Essure® :                     □ Hôpital Bicêtre  
                      □ Hôpital Antoine Béclère  
 
. Situation familiale au moment de la pose :         □ Célibataire           
          □ En couple 
 
. Nombre d'enfants au moment de la pose :  _____________ 
 
. Mois et année de naissance du dernier enfant :    _______  / _______                 
 
. Avant la pose des implants, vous parliez de la contraception avec : 
   □ votre médecin généraliste  
   □ votre gynécologue  
   □ ni l'un, ni l'autre 
 
. Avant la pose des implants Essure® , aviez-vous déjà eu une ou plusieurs :  
 
          - interruption(s) médicale(s) de grossesse ? 
 Si oui, en quelle(s) année(s) ? ______________________________________ 
□ OUI □ NON 
         - interruption(s) volontaire(s) de grossesse (IVG, avortement) ? 





         - fausse(s) couche(s) ? 





        - grossesse(s) extra-utérine(s) ?  






. Quel(s) moyen(s) de contraception avez-vous déjà essayé avant la pose des implants Essure® ? 
   □ Pilule 
   □ Stérilet - Dispositif intra-utérin 
   □ Implant sous-cutané (Implanon ® ou  Nexplanon®) 
   □ Préservatif  
   □ Spermicides 
   □ Méthodes naturelles (retrait, décompte des jours du cycle etc.) 
   □ Autre (Anneau, patch, injection etc.) 
   □ Aucun 
 
. Avant la pose des implants Essure®, aviez-vous déjà souffert de dépression ?         □ OUI       □ NON 
 
 
N° :  
N° :  
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AVANT LA POSE DES IMPLANTS ESSURE® 
 
. Comment avez-vous entendu parler de la stérilisation féminine ?  
   □ Médecin généraliste 
   □ Gynécologue 
   □ Médias 
   □ Entourage 
 
. Avec quel professionnel de santé en avez-vous parlé pour la première fois ?  
   □ Médecin généraliste  
   □ Gynécologue  
   □ Autre, précisez : ______________________________ 
 
. En avez-vous discuté avec votre conjoint ?  
   □ OUI 
   □ NON 
   □ Non concernée 
 
. A ce moment, avez-vous discuté ensemble de la stérilisation masculine ?  
   □ OUI 
   □ NON 
   □ Non concernée 
 
. Aviez-vous des problèmes de couple à cette époque ?  
   □ OUI 
   □ NON 
   □ Non concernée 
 
. Le médecin vous a-t-il remis un document écrit sur la méthode et ses conséquences ?  
   □ OUI 
   □ NON 
 
Si oui, cette information vous a-t-elle parue : 
  - suffisante ?                       □ OUI        □ NON 
  - compréhensible ?           □ OUI        □ NON 
 
. La simplicité de la méthode (pas d'anesthésie générale, pas de cicatrice) vous a-t-elle influencée 
dans votre choix ? 
   □ Pas du tout 
   □ Un peu  
   □ Beaucoup 
 
. Avez-vous bénéficié d'un délai de réflexion de 4 mois ?  
   □ OUI 
   □ NON 
 
. Avez-vous signé un consentement final ?  
   □ OUI 




DEPUIS LA POSE DES IMPLANTS ESSURE® 
 
. Avez-vous bénéficié d'une consultation de contrôle 3 mois après la pose des implants Essure®? 
   □ OUI 
   □ NON 
 
. Aujourd'hui quelle est votre situation familiale ?                 □ Célibataire              □ En couple 
 
. Avez-vous changé de conjoint ?                □ OUI                     □ NON                         □ Non concernée 
 
. Depuis la pose des implants Essure®, un de vos enfants est-il décédé ?  
   □ OUI 
   □ NON 
   □ Non concernée 
 
. Etes-vous satisfaite de votre stérilisation par Essure® ?  
   □ Très satisfaite 
   □ Peu satisfaite 
   □ Pas du tout satisfaite 
 
. Conseilleriez-vous cette méthode de stérilisation à une amie ?                         □ OUI      □ NON 
 
. Depuis la pose des implants Essure®, vous sentez-vous déprimée ?                              □ OUI      □ NON 
 
. Avez-vous un sentiment de perte de féminité ?                                                                 □ OUI      □ NON 
 
. Avez-vous des regrets à cause du caractère définitif de cette stérilisation ?               □ OUI      □ NON 
 
. Depuis, avez-vous eu un désir de grossesse ?                                                                     □ OUI      □ NON 
 
. Avez-vous déjà envisagé ou envisagez-vous actuellement de consulter  
  un médecin pour discuter des possibilités d'une nouvelle grossesse ?                         □ OUI      □ NON 
                             
. Avez-vous déjà envisagé ou envisagez-vous actuellement d'avoir recours 
 à une technique d'Assistance Médicale à la Procréation (PMA) ?                                   □ OUI      □ NON 
 








Merci de votre participation 
Si vous avez des commentaires sur cette enquête, merci d'utiliser l'espace ci-dessous.  
Toutes vos remarques nous sont utiles. 
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TITTLE: REGRET FOLLOWING HYSTEROSCOPIC TUBAL STERILIZATION WITH THE 
ESSURE ® PROCEDURE  
 
Introduction — Sterilization techniques are irreversible. Women opting for this kind of 
contraception may therefore regret their decision. Since 2002, the amount of hysteroscopic 
tubal sterilizations performed using the Essure® procedure has steadily increased. Its 
simplicity, its low operative risk, as well as the fact that it doesn’t require any anesthesia, 
make it the first tubal sterilization technique in France. Primary care physicians, who are 
playing a key role in contraception, should be able to inform their patients about this 
technique. The regret rate following sterilization with Essure® had never been evaluated. 
This is the purpose of this study. 
Methods — All patients who benefited from a sterilization by Essure®, in the hospitals 
Bicêtre and Béclère between June 2005 and December 2011 have been included. Patients 
with a medical indication for sterilization, as well as hydrosalpinx obturations prior to in vitro 
fertilization, have been excluded. A questionnaire has been sent to all the patients. 
Results — During the study, 452 patients have benefited from a sterilization by Essure®. 
306 (67.7%) have answered. The average age at the time of sterilization was 41.4 [39.1, 
43.7]. The average time after sterilization was 43 months, i.e. 3.58 years. 17 patients 
(5.5%) have expressed a feeling of regret after sterilization. 7 (2.3%) have consulted to 
discuss the possibility of a new pregnancy. None have pursued this intention yet. Patients 
who did not mention their sterilization to their spouse, as well as those having marital 
problems at that time, seem more likely to regret. 
Conclusion — The regret following hysteroscopic tubal sterilization is an uncommon event. 
For patients willing to benefit from such a contraception, the physician should be able to 
identify any potential risk factor that could lead to a feeling of regret, in order to better 
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« Au moment d’ tre admis à e ercer la médecine, je promets et je jure d’ tre fidèle 
au  lois de l’honneur et de la probité.  Mon premier souci sera de rétablir, de 
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, 
individuels et sociaux. 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions.   ’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 
de l’humanité.   
 ’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences.  
 e ne tromperai jamais leur confiance et n’e ploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer leurs consciences. 
 e donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.   
Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont 
confiés.  Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 
conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  Je ferai tout pour soulager les 
souffrances.  Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.  Je ne provoquerai 
jamais la mort délibérément.   
 e préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.  e 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.  e les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.   
 ’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.   
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. » 
 
